
　　编者按　卫生总费用核算是国际上衡量卫生筹资的宏观指

标，上海市卫生发展研究中心于 2008 年启动该项工作，目前已

将卫生总费用核算纳入常规核算工作，并同步开展了外来就医、

卫生人力成本分析等相关子课题研究。本期刊登了 2012 年上海

市卫生总费用核算结果，分析了本市外来就医的基本情况以及对

上海市医疗服务体系的影响，介绍了本市卫生人力成本筹资机制

和各级各类医疗卫生机构人力成本总量、人均水平和成本构成情

况；同时，对新加坡医疗卫生体系的概况进行了介绍，并提出政

策建议。谨供领导和同志们参阅。
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专题研究

2012 年上海市卫生总费用核算研究

金春林1,2　李　芬1　王力男1　王常颖1　丁汉升1　胡善联1

【摘　要】　卫生总费用核算是国际上衡量卫生筹资的宏观指标，上海市自

2008 年启动该项工作，并已将卫生总费用核算纳入常规核算工作。2012 年，上

海市卫生总费用（来源法）已达到 1092.4 亿元，占 GDP 的比重为 5.4%，人均

卫生总费用为 4589 元。从筹资结构来看，政府卫生支出占 21.3%，社会卫生支

出占 59.2%，个人现金卫生支出占 19.5%。总体来说，近年来上海市卫生筹资

呈现充足程度提高、筹资结构相对合理、可持续性较好的特点，但同时面临筹

集资金使用率不足、部分人群医疗负担过重等问题，建议通过合理引导和控制

卫生总费用增长，统筹卫生资金，提高资金使用效率，针对重点人群“靶向”

减负等措施，切实减轻居民医疗负担，提高居民健康水平。

【关键词】　卫生总费用；筹资；个人现金卫生支出

卫生总费用核算是全面考核和估算某一特定国家（或地区）的

居民在一定时间内为促进健康所消费或使用的所有产品和服务的重

要工具。卫生总费用核算结果从宏观层面反映卫生筹资机制，揭示

卫生资金在不同环节的流向及其内部构成。近年来，卫生总费用核

算已在世界各国开展，我国除开展国家级核算外，国家卫生和计划

生育委员会要求各省（市、自治区）开展省级核算。上海市自 2008

年启动该项工作，已经形成了 12 年时间序列结果。
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一、资料与方法

（一）筹资

目前，我国卫生总费用核算体系以《国家卫生总费用核算体系》

（2003 年）为基础，将卫生总费用筹资来源分为“广义政府卫生支出”

和“私人卫生支出”两大类，前者主要是政府投入和社会筹资（如

医疗保障），后者主要为个人现金卫生支出和商业健康保险。为更确

切反映卫生筹资特点和政府决策需要，本研究采用将卫生筹资来源

分为“政府卫生支出”、“社会卫生支出”和“居民个人现金卫生支出”

三大类的方法。政府卫生支出是由政府财政部门通过税收的方式筹

集，它不仅包括政府对卫生事业的支出，也包括政府对社会医疗保

障的财政支出；社会卫生支出是由医保部门、商业保险公司和其它

除政府外的社会各界通过单位以及个人缴纳保费的方式筹集，主要

包括社会医疗保障基金收入、商业健康保险费、社会办医支出及其

他社会筹资渠道对卫生的投入等；居民个人现金卫生支出是居民在

接受医疗卫生服务时直接支付的费用。上海市卫生资金多头管理，

财政投入由上海市财政局、上海市申康医院发展中心和上海市卫生

和计划生育委员会 ( 以下简称“上海市卫生计生委”) 管理，医保项

目主要由上海市人保局医保办管理，新农合由上海市卫生计生委管

理，此外，少量补充医疗保险、医疗救援救助项目由市民政、市红

十字会、市残联、市总工会慈善总会等机构管理。

（二）分配

我国卫生总费用机构流向核算分类系统主要是依据经济合作与

发展组织（简称：经合组织）（OECD）《国际卫生核算账户的数据

收集制度（第一版）》与我国现行卫生服务管理体制建立的，主要分

为以下 6 个部分：医院费用、门诊机构费用、药品及其他医用品零
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售机构费用、公共卫生机构费用、卫生行政和医疗保险管理机构费用，

以及其他卫生费用（包括医学科研机构、干部培训机构、社会固定

资产投资等）。

二、结果

（一）筹资

1、筹资总量变化情况

2012 年上海市卫生总费用（来源法）1092.4 亿元，占 GDP 的

比重为 5.41%，略高于世界卫生组织对发展中国家的推荐比例 5%；

人均卫生筹资 4589 元。其中，政府卫生支出占 21.3%，社会卫生支

出占 59.2%，个人现金卫生支出（OOP）占 19.5%，筹资特点是以

社会卫生支出为主。

2001-2012 年，卫生总费用和人均卫生总费用呈持续增长趋势，

卫生总费用占 GDP 的比重自 2009 年起增速较快，于 2012 年达到

历史最高水平，并首次超过 5%。2012 年卫生总费用较 2011 年增长

19.9%，环比增长速度也达到历史最高。2001-2012 年卫生总费用从

202.6 亿元增长到 1092.4 亿元，年均增长速度 14.4%（增长速度均以

2001 年为基准的可比价格计算，下同），比 GDP 年均增长速度高 3.4

个百分点。11 年间平均卫生消费弹性系数为 1.26，卫生总费用增速

均高于 GDP 增速（表 1，图 1）。

2、筹资构成变化情况

按照国内口径（图 2），上海市卫生筹资以社会卫生支出为主，

占比呈上升趋势，政府卫生支出占比和 OOP 占比总体逐年缓慢下降。

政府卫生支出总量逐年增长，但增速略低，2012 年占总费用比例由

2011 年的 23.2% 降低至 21.3%；社会卫生支出占比除 2001 年低于

50% 以外，2002-2012 年保持在 53.9 ～ 59.2% 之间，2012 年达到历
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史最高 59.2%；OOP 总体呈下降趋势，2012 年为 19.5%。

表 1　2001-2012 年上海市卫生总费用（来源法）时间序列表

年份

上海市生产总值（GDP）* 卫生总费用（STEH） 卫生总费用
占 GDP
比例 (%)

人均卫
生总费
用 ( 元 )

卫生消
费弹性
系数 **名义值

( 亿元 )
增长速度

( 上年 =100)(%)
名义值
( 亿元 )

增长速度
( 上年 =100)(%)

2001 5210.1 — 202.6 — 3.9 1232.5 —

2002 5741.0 11.3 220.3 9.8 3.8 1356.0 0.9 
2003 6694.2 12.3 266.2 16.4 4.0 1555.8 1.3 
2004 8072.8 14.2 315.5 12.2 3.9 1810.9 0.9 
2005 9247.7 11.4 362.1 11.6 3.9 2036.3 1.0 
2006 10572.2 12.7 401.5 9.3 3.8 2211.8 0.7 
2007 12494.0 15.2 485.7 17.9 3.9 2613.8 1.2 
2008 14069.9 9.7 559.8 12.3 4.0 2964.5 1.3 
2009 15046.5 8.2 656.7 18.7 4.4 3417.8 2.3 
2010 17166.0 10.3 752.0 10.7 4.4 3265.7 1.0 
2011 19195.7 8.2 931.0 19.8 4.9 3966.0 2.4 
2012 20181.7 7.5 1092.4 20.0 5.4 4588.9 2.7 
注：* 上海市生产总值（GDP）名义值来源于《上海市统计年鉴 2013》。
　　** 卫生消费弹性系数反映卫生总费用增长速度与国内生产总值增长速度间的比例关系。

图 1　2001-2012 年上海市卫生总费用（来源法）增长趋势

按照国际口径（图 3），2001 年来上海市的广义政府卫生支出（主

要包括狭义政府卫生支出和社会保障支出）占比逐渐升高，由 2001

年的 66.2% 增长到 2012 年的 75.0%；私人卫生支出（主要为 OOP

和商业健康保险支出）占比总体下降，尤其自医改以来下降趋势明显，

2012 年达到最低，为 25.0%。
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图 2　2001-2012 年上海市卫生总费用筹资构成（国内口径）

图 3　2001-2012 年上海市卫生总费用筹资构成（国际口径）

（二）主要筹资渠道

1、政府卫生支出

2001-2012 年，政府卫生支出总量从 45.7 亿元增长到 232.5 亿元，

年均增长率为 13.8%；2012 年政府卫生支出占财政支出和 GDP 的比

例分别为 5.56% 和 1.15%，其中占 GDP 比例达到历史最高水平（图

4）。新医改以来，政府卫生支出总量明显增加，自 2009 年到 2012

年由 141.3 亿元增长到 232.5 亿元，占财政支出的比例也逐年提高，

符合医改增加政府卫生投入的要求；但其增速变缓、增幅逐年减少，
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2010 年、2011 年环比增长率分别达到了 21.2% 和 17.8%，2012 年

环比增长率仅为 10.2%（按可比价格计算）。

图 4　2001-2012 年上海市政府卫生支出主要评价指标

政府卫生支出中，医疗卫生服务支出 151.8 亿元，占政府卫生

支出的 65.3%；主要流向公立医院、基层医疗卫生机构和公共卫生

机构，投入资金分别为 66.3 亿元、31.5 亿元和 25.0 亿元，其中，对

基层医疗卫生机构的投入 2012 年比 2011 年增长了 10 亿元，增幅达

52.1%；同期公立医院增长 1.08 亿元，增幅 1.6%。说明政府加大了

对基层的投入。

政府对各类医疗保障的投入为 52.2 亿元，占政府卫生投入的

22.4%，其中为行政和事业单位缴纳医保费用 16.6 亿元，居保财政

投入 14.9 亿元，比 2011 年增加投入 1.6 亿元，因其参保人员增加了

12.8 万人；新农合 9.2 亿元，比 2011 年减少 2.3 亿元，因其参保人

员减少了 34 万人。

2、社会卫生支出

2001-2012 年，上海市社会卫生支出总量从 98.0 亿元增长到

646.5 亿元，年均增长率达 16.5%，在 3 个主要筹资来源中增长最快

（图 5）。从构成来看，社会卫生支出中绝大部分为社会医疗保障支出，
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2003-2007 年占比降至 80% 以下，2008-2012 年均保持在 80% 以上，

其中 2012 年增长至 85.4 %。其次是商业健康保险支出，其占比近两

年呈下降趋势，2012 年约为 8.9%。其他社会卫生支出中，社会办医

支出 2012 年占比 5.4%，比 2011 年下降了 3.0 个百分点。

图 5　2001-2012 年上海市社会卫生支出变化趋势（单位：亿元）

与 2011 年比较，2012 年社会卫生支出增加 124.9 亿元，全部是

由于社会保障支出增加引起，增长 128.6 亿元；商业健康保险、社

会办医支出减少。社会医疗保障支出中，城镇职工医疗保险单位和

个人缴费增长 113.3 亿元（不包括政府对行政和事业单位职工医保

的投入），主要是由于筹资水平增加引起的。根据上海市人力资源和

社会保障局公布数据，2012 年上海市城保筹资总额为 539.7 亿元，

参保人数 1299 万人，人均筹资 4154 元；2011 年筹资总额 419.7 亿

元，参保人数 1262.3 万人，人均筹资 3325 元。固定参保人数，单

纯由于筹资水平提高可增加基金 104.7 亿元，对城保基金增长的贡

献率是 87.3%。可见，社会卫生支出增加主要是由于缴费基数（人

均收入水平）提高引起，增长的可持续性较高。然而，值得注意的是，

城保基金 2012 年结余 176.3 亿元，比 2011 年结余增加 83.1 亿元；
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其中，统筹基金、个人账户分别结余 75.8 亿元、100.5 亿元。

3、个人现金卫生支出（OOP）

2001-2012 年，上海市 OOP 总量从 58.9 亿元增长到 213.4 亿

元，年均增长率为 10.3%，在 3 大筹资渠道中增长最慢。从 OOP 占

卫生总费用的比重来看，除 2008 年达到历史最低水平 19.5% 以外，

2001-2012 年间在 20%~30% 范围内不断波动，2012 年有所回落，

为 19.5%。OOP占卫生总费用的比例不高，但费用负担人群间不均衡。

按病种分类，对 2011 年的以出院者平均医疗费用排序，出院次均费

用前 100 顺位病种中，肿瘤占 26%，循环系统疾病占 15%，损伤和

中毒占 15%。2010 年上海市人口普查结果显示：60 岁以上人口占常

住人口比例为 15.1%，但其住院费用占总住院费用比为 39.1%。因而，

即使在低 OOP 占比的情况下，由于医保报销范围有限、红发票，使

部分老龄人、经济困难人群、大病患者还存在“看病贵”问题。

（三）比较分析

1、与全国及部分省市比较

比较 2012 年部分省市卫生筹资水平可发现：不同地区人均卫生

费用、卫生总费用差异较大，经济发达地区人均筹资水平普遍高于

欠发达地区，上海人均卫生总费用为 4589 元，在各省市中居第二名，

仅次于北京的 5751 元，是江西人均筹资水平的 3.14 倍，全国人均

卫生总费用为 2057 元；从各地卫生总费用占 GDP 的比例来看，全

国水平为 5.36%，最高的为西藏，达到了 9.13%，北京 2012 年也达

到新高，为 6.66%，上海占比则与中部地区相当，达到 5.41%。（图 6）。

从筹资结构来看，城镇化程度高的直辖市及社会经济发展水平

较高的地区社会卫生支出占比高，如上海、北京、浙江等地。2012

年，全国社会卫生支出占比为 35.6%，上海最高，北京次之；全国

政府卫生投入占比为 30.0%，西藏最高，江西次之，而上海、浙江、
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北京均处于低位。全国个人现金卫生支出占比为 34.4%，除西藏由

于其地广人稀财政投入相对较高外，上海最低，北京次之（图 7）。

图 6　2012 年全国及部分地区卫生筹资水平

图 7　2012 年全国及部分地区卫生筹资结构

2、与台湾、香港地区及部分国家比较

2011 年，香港地区财政年度医疗卫生总费用为 934.3 亿港元（约

合 120.5 亿美元），占 GDP 比重为 5.1%，人均本地医疗卫生总费用

为 13302 港元（约合 1716 美元），广义政府卫生支出占比为 48.7%。

台湾地区 2011 年医疗保健支出总额为 307.5 亿美元，占 GDP

比例为 6.6%，人均医疗支出为 1326 美元，公共部门医疗保健支出（等

同于广义政府卫生支出）占比为 57.3%。
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与其他国家和地区比较，2012 年上海市卫生总费用占 GDP 比

重低，仅高于香港和中国内地，但广义政府卫生支出处于中等水平，

与芬兰、法国、德国等高福利国家相当（表 2，表 3）。

表 2　2001-2011 年部分国家和地区卫生总费用占 GDP 比重（%）

国家 / 地区 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

澳洲 8.2 8.4 8.3 8.6 8.5 8.5 8.6 8.8 9.0 8.9 --

中国内地 4.6 4.8 4.8 4.7 4.7 4.6 4.4 4.6 5.1 5.0 5.2 

香港 * 5.1 5.3 5.2 5.5 5.1 4.9 4.8 4.7 5.0 5.2 5.1 

日本 7.8 7.9 8.0 8.0 8.2 8.2 8.2 8.6 9.5 9.6 --

新西兰 7.7 8.0 7.9 8.0 8.4 8.8 8.5 9.3 10.0 10.2 10.3 

新加坡 2.4 2.9 3.8 3.4 4.0 3.9 3.7 4.5 5.1 4.5 4.6 

南韩 5.0 4.8 5.2 5.2 5.6 6.1 6.4 6.6 7.1 7.3 7.4 

台湾 5.9 6.0 6.1 6.2 6.2 6.3 6.2 6.5 6.9 6.5 6.6 

丹麦 9.1 9.3 9.5 9.7 9.8 9.9 10.0 10.2 11.5 11.1 10.9 

芬兰 7.4 7.8 8.2 8.2 8.4 8.3 8.0 8.3 9.2 9.0 9.0 

法国 10.2 10.6 10.8 11.0 11.0 11.0 10.9 11.0 11.7 11.7 11.6 

德国 10.5 10.7 10.9 10.7 10.8 10.6 10.5 10.7 11.8 11.5 11.3 

意大利 8.1 8.2 8.2 8.5 8.7 8.8 8.5 8.9 9.4 9.4 9.2 

挪威 8.8 9.8 10.0 9.6 9.0 8.6 8.7 8.6 9.7 9.4 9.3 

西班牙 7.2 7.3 8.2 8.2 8.3 8.4 8.5 8.9 9.6 9.6 9.3 

瑞典 8.9 9.2 9.3 9.1 9.1 8.9 8.9 9.2 9.9 9.5 9.5 

瑞士 10.3 10.6 10.9 11.0 10.9 10.4 10.2 10.3 11.0 10.9 11.0 

英国 7.3 7.6 7.8 8.0 8.3 8.4 8.5 9.0 9.9 9.6 9.4 

加拿大 9.3 9.6 9.8 9.8 9.8 10.0 10.0 10.3 11.4 11.4 11.2 

　美国 14.3 15.2 15.7 15.8 15.8 15.9 16.2 16.6 17.7 17.7 17.7

注：�* 香港特别行政区的数字是按财政年度计算，指所列出年份的 3 月 31 日之前过去 12

个月（例如 2011 的数字是指 2010 年 4 月至 2011 年 3 月或 2010 年 11 月），下同。

资料来源：除特别注明外，数字均来自 OECD.Stat 网页，检索日期 2013 年 9 月 11 日；香

港特别行政区数字来自香港本地医疗卫生总开支帐目 1989/09-2010/11；台湾数字来自台湾

“行政院卫生署”，检索日期 2013 年 9 月 11 日；新加坡数字来自 National Health Accounts, 

World Health Organization，检索日期 2013 年 9 月 11 日。
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表 3　2001-2011 年部分国家和地区广义政府卫生支出占卫生总费用比重（%）

国家和地区 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
澳洲 66.3 66.9 66.1 66.7 66.9 66.6 67.5 67.9 68.5 67.8  --
中国内地 35.6 35.8 36.2 38.0 38.8 40.7 46.9 49.9 52.5 54.3 55.9 
香港 54.9 56.9 57.5 57.7 54.4 52.3 50.5 49.2 49.3 49.8 48.7 
日本 81.4 81.3 80.4 80.8 81.6 79.4 80.4 81.4 81.5 82.1  --
新西兰 76.4 77.9 78.3 79.6 79.7 80.1 82.4 82.8 83.0 83.2 82.7 
新加坡 37.4 37.2 35.4 30.7 25.7 25.3 25.3 27.4 31.2 31.4 31.0 
南韩 56.1 55.0 52.6 52.9 53.3 54.8 55.1 54.8 56.7 56.5 55.3 
台湾 61.3 60.4 60.2 58.9 56.9 57.3 57.7 57.2 57.5 57.0 57.0 
丹麦 84.2 84.5 84.5 84.3 84.5 84.6 84.4 84.7 85.0 85.1 85.3 
芬兰 72.0 72.5 72.8 73.3 73.8 74.8 74.4 74.5 75.2 74.8 75.4 
法国 79.4 79.7 77.8 77.7 77.7 77.2 77.3 76.8 77.0 76.9 76.8 
德国 79.3 79.0 78.5 76.8 76.6 76.4 76.4 76.4 76.8 76.7 76.5 
意大利 75.9 75.9 76.2 77.4 77.9 78.2 78.3 78.9 78.9 78.5 77.8 
挪威 83.6 83.5 83.7 83.6 83.5 83.8 84.1 84.4 84.6 84.7 84.9 
西班牙 71.2 71.3 70.2 70.5 70.9 71.6 71.9 73.0 74.7 74.2 73.0 
瑞典 81.1 81.4 82.0 81.4 81.2 81.1 81.4 81.5 81.5 81.5 81.6 
瑞士 56.9 57.7 58.3 58.4 59.5 59.1 59.1 65.2 65.5 65.2 64.9 
英国 79.1 79.4 79.5 81.0 80.9 81.3 80.2 81.1 82.6 83.5 82.8 
加拿大 70.0 69.5 70.2 70.3 70.2 69.8 70.2 70.5 70.9 70.8 70.4 
美国 44.0 43.9 43.8 44.1 44.2 45.0 45.2 46.0 47.2 47.6 47.8

（四）卫生总费用分配情况

目前我国卫生总费用机构流向核算分类系统主要是依据经合组

织（OECD）《国际卫生核算账户的数据收集制度（第一版）》与我

国现行卫生服务管理体制建立的，主要分为以下 6 个部分：医院费用、

门诊机构费用、药品及其他医用品零售机构费用、公共卫生机构费用、

卫生行政和医疗保险管理机构费用，以及其他卫生费用（包括医学

科研机构、干部培训机构、社会固定资产投资等）。

1、分配总额情况

2012 年，上海市卫生总费用（机构法）为 1265.3 亿元，其中

医疗机构费用为 1046.0 亿元，占比达 82. 7%，其中，医院和基层医
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疗卫生机构分别占比 69.8% 和 12.9%；公共卫生机构费用为 40.5 亿

元，占比 3.2%（图 8）。然而，上海市外来就医数量较多，2012 年

发生在医疗卫生机构的费用为 135 亿元，剔除外来就医费用后，医

院、基层医疗卫生机构和公共卫生机构占比分别为 66.4%、14.2%

和 3.6%，基层医疗卫生机构和公共卫生机构占比略有提高（图 9）。

图 8　2012 年上海市卫生总费用机构分配情况

  图 9　2012 年上海市常住居民卫生总费用分配情况

2、分配流向变化

2001-2012年，上海市卫生总费用约 80%流向医疗机构，2011年、

2012 年增加部队医院费用，医院费用占比因数据口径调整而增加；

公共卫生机构分配总额占比在 3.2% 左右浮动，降幅较大（图 10）。
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图 10　2001-2012 年上海市卫生总费用分配构成

注：�2011年起卫生总费用机构法核算纳入部队医院数据。2011年部队医院费用为 67.8亿元，

占当年机构法卫生总费用的 6.1%；2012 年部队医院费用为 71.6 亿元，占当年机构法

卫生总费用的 5.66%。

三、讨论

（一）卫生筹资充足程度提高，但筹集资金使用率不足

上海市卫生筹资充足程度进一步提高。2012 年卫生总费用占

GDP 比例为 5.41%，与全国平均水平基本持平，首次达到世界卫生

组织提出的“发展中国家卫生总费用占 GDP 比例不低于 5%”的要求。

北京等省市核算结果也显示卫生总费用占 GDP 比例增幅较大，出现

同一变化趋势，北京达到 6.7%。2001-2012 年，卫生筹资总额呈持

续增长趋势，年均增长率 14.4%，高于同期 GDP 增长率约 3.4 个百

分点。从筹资渠道来看，政府卫生支出和社会卫生支出均有进一步

增长，其中 2012 年政府卫生支出占财政支出的比重为 5.56%，也达

到历史高点。

尽管上海市卫生筹资充足程度提高，但同时却存在筹集资金使

用率不足的问题。2012年上海市卫生资金约有 16%处于“休眠”状态，

其中主要是社会保险资金结余（约 178 亿元），而 2011 年结余资金

约为 93 亿元，资金结余率提高。结余资金主要是城保基金，统筹基
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金结余占卫生总费用的 7%，个人账户结余占卫生总费用的 9%；当年结

余资金占城保基金的 32.7%*；而发达国家医疗保险风险储备金率一

般不超过当年的 15%[1]。医保基金结余率高与我国实行的“统账结

合”制度不无关系，将医保基金的一部分划入统筹账户，建立资金池，

一部分划入个人账户，变成个人医疗储蓄金，用意在于强制储蓄和

规避风险，但另一方面也导致了医保基金“用不掉”的尴尬局面。

（二）卫生总费用筹资结构较合理，但需进一步关注资金分布

上海市筹资总体结构较为合理，以社会筹资为主，2012 年社会

卫生支出占总费用的比重达到 59.2%，为近 12 年来最高点，在一定

程度上说明上海市医疗保障体系较为稳定。这与我国不同省市经济

发展水平、卫生筹资结构的普遍规律相一致：经济发展欠发达地区

政府投入较多，而城镇化水平高的地区则以社会支出为主。但同时

需要注意的是，上海市不同医疗保险的筹资水平和保障水平差异较

大，城保人均筹资将近 4200 元，而居保和新农合分别约为 1000 元

和 1200 元。

政府财政加大了对基层医疗机构的支出力度，但总体来看政府

投入略显不足。2012 年政府卫生支出总量增长，但较 2011 年政府

投入占卫生总费用比例下降了约 2 个百分点。此外，OOP 总体占比

较低，但其在人群间的分布不一致，部分人群（如老龄、重大疾病等）

仍可能存在医疗负担较重的情况 [2]。

（三）卫生总费用筹集可持续性较好

一方面，上海市卫生总费用筹资以社会卫生支出为主，而社会

卫生支出中又以社会医疗保障支出为主，近年来始终维持稳步增长

注： * 数据根据上海市人力资源和社会保障局《2011 年度本市社会保险基本情况》、《2012 年度本市社会保

险基本情况》计算得出。



14 15

专题研究

的趋势，在 3 个筹资渠道中领跑增长；另一方面，三大基本医疗保

险中，城保参保人员约占 78%，基金收入约占 3 大基本医疗保险基

金收入的 94%、占卫生总费用的 50%；而 2012 年城保基金增长约

87% 是由于人均工资水平增长（缴费基数）引起的，由此可见，上

海市卫生总费用增长的可持续性尚可。

（四）卫生资金主要流向医院，基层和公共卫生机构占比小

上海市发生在医院的卫生费用在卫生总费用中占比大。2012 年

医院卫生费用占机构法卫生总费用的 69.8%，除去外来就医的影响，

发生在医院的费用仍占总费用的 66.4%；而基层和公共卫生所占比

例减少。本轮医改要求基本医疗服务重心下沉社区，从医疗机构卫

生总费用流向来看并未达成目标。据基层医疗机构人员反映，家庭

医生制度软签约吸引了部分“忠实”居民（患者），但软签约对诊疗

秩序的约束不大；而近年来实施的基本药物制度又导致部分患者返

流至医院。
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浅析外来就医对上海市医疗服务体系的影响

王力男1　李　芬1　王常颖1　陈　雯2　谢之辉2　金春林1,3

【摘　要】 上海市作为区域医疗服务中心接受了大量外来就医患者。2012

年，上海市外来就医出院人数占全市出院人数的 22.7%，住院费用占比达到

26.2%，外来患者主要来源于江苏、浙江、安徽等省份，主要流向三级医院，

次均医疗费用负担普遍高于全市平均水平。外来就医一方面客观上推动了上海

的社会经济发展，增加了医疗机构收入，促进医疗技术水平和资源配置效率提

升；另一方面也对本地居民的医疗服务可及性造成了一定影响，触及到医疗服

务的公平性等问题。

【关键词】　外来就医；现状分析；影响

近年来患者到境外 / 外地求医的现象越来越普遍。欧盟将患者

出境到别国就诊的现象称为跨境就医（Cross-Border Healthcare）或

流动就医（Healthcare Mobility）[1]。我国在社会医疗保险范畴内，

将参保人在其参保统筹地区以外发生的就医行为称为异地就医 [2]。

本文从属地的角度出发，将外省市来沪就医的患者（无论其是否有

医保）简称外来就医 [3]。

一、资料与方法

本数据采集自上海市卫生局信息中心，按照原卫生部颁发的

《2010 年国家卫生统计调查制度》的统计口径汇总，选取主要提供

医疗服务的医疗机构，包括医院（含部队医院）、主要基层医疗卫生

第一作者：王力男，女，研究实习员，上海市医学科学技术情报研究所、上海市卫生发展研究中心

作者单位：1. 上海市医学科学技术情报研究所、上海市卫生发展研究中心，上海   200040
　　　　　2. 上海市卫生局信息中心，上海   200040
　　　　　3. 上海市人口与发展研究中心，上海   201199
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机构（社区卫生服务机构、门诊部）和部分专业公共卫生机构（妇

幼保健机构、专科疾病防治机构）。相关数据涉及到的报表有卫生机

构年报表 - 医院类、卫生机构年报表 - 社区卫生服务中心、医疗机

构月报表和医院出院患者调查表。利用上海市 2012 年度卫生统计调

查数据，采用描述性分析的方法，统计外来就医患者的人口社会学

特征、数量、就诊流向和费用情况。

据样本医院门诊部调研显示，门急诊由于数量庞大，在外地患

者的认定上一般以有无医保卡为标准，而部分本地患者由于忘带医

保卡或某些医疗保障类别（如大学生医保、新农合参合人员在三级

医院就医等）要求先付费后报销，被误认为外地患者。样本医院住

院部相关人员则表示，在住院外地患者的认定上相对准确，除通过

患者医保卡识别外，还询问患者在本市是否缴纳医保、是否具有本

市户籍确定是否为外地患者；并且在办理住院和出院手续时，与患

者核对相关信息。综上，本研究关于上海市外来就医现状的数据中，

住院数据相对来说准确性较高，而门急诊数据仅供参考。

二、结果

（一）外来就医总量情况

近年来，以寻求住院医疗为主的来沪外来就医患者数量较大。

2012 年，上海外来就医出院人数达到 66.1 万，占全市出院人数的

22.7%。其中，三级医院住院外来就医占比最高（30.9%），妇幼保

健机构次之（28.4%），而社区卫生服务机构出院人数中，外来就医

占比仅为 10.6%。从门急诊人次来看，全市医疗机构外来就医占比

为 4.5%，其中占比最高的为三级医院（8.4%），妇幼保健机构次之

（8.1%），与外来住院占比结构基本保持一致（表 1）。
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表 1　2012 年上海市外来就医服务量及其占比

医疗机构

门急诊人次 出院人数

外来
( 万人次 )

全市
( 万人次 )

外来占比
(%)

外来
( 万人 )

全市
( 万人 )

外来占
比 (%)

医院 778.72 12882.47 6.04 62.69 272.15 23.04

其中：三级 *
563.12 6696.93 8.41 47.50 153.57 30.93

　　　二级 200.46 5394.05 3.72 13.70 107.06 12.80

社区卫生服务机构 142.95 7331.92 1.95 1.08 10.20 10.59

门诊部 1.36 457.77 0.30 - - -

妇幼保健机构 19.74 242.68 8.13 2.37 8.35 28.38

专科疾病防治机构 4.97 153.44 3.24 0.00 0.15 0.00

合计 947.7 21068.3 4.5 66.14 290.85 22.74

注：* 市属三级医院，如口腔医院、国际和平妇幼保健院等归类到三级医院

从医疗费用来看，2012 年外来就医医疗费用占全市医疗总费用

15.6%，其中外来门诊费用占比 6.6%，外来住院费用占比为 26.2%。

与就诊量相一致，三级医院和妇幼保健机构外来就医住院费用占比

较高，分别为 34.8% 和 23.0%（表 2）。

分科室来看外来就医出院人数，占比最高的为儿科，达到

64.8%，其中儿外科外来就医比例高达 81.2%，结核病科、特需科和

口腔科外来住院就医患者比例均达到 50% 以上。根据卫生统计报表

可统计的 33 家一级科室数据，外来就医占比超过 30% 的有 11 个（表

3）。此外，外科的外来就医占比虽然只有 28.0%，但外科中的二级

科室整形科外来就医占比为 59.5%，心胸外科为 47.9%。

三级医院承载着大量的外来就医，从 2012 年 40 家三级医院外

来住院就医占比数据来看，排在首位的上海东方肝胆外科医院，达

到 80.1%，上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心和复旦大学

附属儿科医院也均超过 70%（表 4）。
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表 2　2012 年上海市外来就医费用及其占比

医疗
机构

门急诊费用 住院费用 总费用

外来
( 亿元 )

全市
( 亿元 )

外来占
比 (%)

外来
( 亿元 )

全市
( 亿元 )

外来占
比 (%)

外来
( 亿元 )

全市
( 亿元 )

外来占
比（%）

医院 29.26 358.36 8.16 102.51 385.00 26.63 131.77 743.37 17.73 
其中：三级 23.72 210.47 11.27 85.56 245.92 34.79 109.28 456.39 23.94
　　   二级 4.70 119.93   3.92 13.53 119.29 11.35 18.23 239.22   7.62 
社区卫生
服务机构

1.46 84.76   1.72  0.28    6.25   4.40   1.74    91.01   1.91 

门诊部 0.05 18.91   0.26 - - -   0.05    18.91   0.26 
妇幼保健
机构

0.39   5.78   6.75   0.85    3.69 23.00    1.24      9.47 13.08 

专科疾病
防治机构

0.12   3.43   3.50    0.00    0.03   0.00    0.12      3.46   3.47 

合计 31.3 471.2 6.6 103.63 394.97 26.24 134.90 866.22 15.57 

表 3　2012 年上海市三级医院外来住院就医部分科室排序

序号 科室 外来住院（人次） 全市出院（人次） 外来占比（%）

1 儿科 62967 97188 64.79
2 结核病科 4326 8103 53.39
3 特需科 18929 36233 52.24
4 口腔科 5885 11372 51.75
5 运动医学科 692 1390 49.78
6 疼痛科 316 665 47.52
7 其他 51511 114898 44.83
8 肿瘤科 70014 168247 41.61
9 妇产科 113156 342869 33.00
10 皮肤科 2756 8838 31.18
11 全科医疗科 8213 26353 31.17

表 4　2012 年上海市三级医院外来出院患者占比排序

序号 医院名称 外来就医占比（%）

1 上海东方肝胆外科医院 80.12 

2 上海儿童医学中心 77.26 

3 复旦大学附属儿科医院 72.54 

4 复旦大学附属肿瘤医院 65.09 

5 上海长征医院 56.32 

6 上海市儿童医院 55.55 

7 复旦大学附属中山医院 53.07 

8 上海市胸科医院 52.78 

9 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院 51.86 

10 复旦大学附属华山医院 50.13 
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（二）外来就医就诊流向

从服务量来看，外来就医主要集中在医院中的三级医院，以

2012 年住院为例，约 71.8% 的外来就医流向三级医院，各级医院占

比达到 94.8%。从费用流向来看，外来就医住院费用 82.6% 发生在

三级医院，各级医院占比达到 98.9%（表 5）。

表 5　2012 年上海市外来就医机构服务量及费用流向

医疗机构

就诊流向 费用流向

门急诊
流向（%）

住院流
向（%）

门急诊费用
流向 (%)

住院费用
流向 (%)

就医总医疗费
用流向（%）

医院 82.17 94.78 93.57 98.92 97.68 
　三级 59.42  71.82 75.86 82.56 81.01
　二级 21.15 20.71 15.03 13.06 13.52 
社区卫生服务机构 15.08 1.63 4.67 0.27 1.29 
门诊部 0.14 - 0.16 - 0.04 
妇幼保健机构 2.08 3.58 1.25 0.82 0.92 
专科疾病防治机构 0.52 0.00 0.38 0.00 0.09 
合计 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 

科室流向中，2012 年排在前三的分别是外科、妇产科和内

科，三个科室累计接收了 56.5% 的外来住院患者。外科中流向骨科

（20.5%，骨科 / 外科 *100%）和心胸外科（12.5%，心胸外 / 外科

*100%）的外来就医患者数量较多，妇产科中妇科略高于产科，内

科中流向肺科的外来就医者较多（16.6%，肺科 / 内科 *100%），其

他科室年出院人数均小于 1 万。排名前十的科室累计接收了 94.0%

的外来住院就医患者（表 6）。

而从 2012 年 39 家三级医院外来住院患者的机构流向排序来看，

排在前三位的为中山医院、瑞金医院和华山医院，排名前十的医院

累计接受了 55.8% 的外来住院患者（表 7）。
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表 6　2012 年上海市外来住院患者科室流向

科室 外来出院人数（人次） 科室占比（%） 累计百分比（%）

外科 196221 27.41 27.41
妇产科 113156 15.81 43.21
内科 95177 13.29 56.51
肿瘤科 70014 9.78 66.29
儿科 62967 8.80 75.08
其他 51511 7.20 82.28
中医科 27158 3.79 86.07
眼科 22688 3.17 89.24
特需科 18929 2.64 91.89
耳鼻咽喉科 15256 2.13 94.02

表 7　2012 年三级医院外来出院患者数量排序

序号 医院名称
外地患者出
院人数

占外来出院总数
比例（%）

累计百分比
（%）

1 复旦大学附属中山医院 41989 8.08 8.08
2 上海交通大学医学院附属瑞金医院 38348 7.38 15.47
3 复旦大学附属华山医院 31431 6.05 21.52
4 上海市第一人民医院 28474 5.48 27.00
5 复旦大学附属肿瘤医院 26484 5.10 32.10
6 上海长征医院 26022 5.01 37.11
7 上海市第六人民医院 24733 4.76 41.87
8 复旦大学附属儿科医院 24696 4.75 46.62
9 上海交通大学医学院附属新华医院 24194 4.66 51.28
10 上海交通大学医学院附属仁济医院 23583 4.54 55.82

（三）外来就医次均费用情况

次均费用直观反映患者的就医负担。从出院患者平均医疗费用

来看，外来就医患者普遍高于全市平均水平。2012 年，三级医院外

来就医门急诊和住院次均费用为 421.2 元和 18011.5 元，是同期全市

次均费用 1.34 倍和 1.12 倍。值得说明的是，二级医院、妇幼保健

机构和社区卫生服务机构外来就医次均费用均小于同期全市水平，

2012 年三类机构住院次均费用分别为 9882.8 元、3575.3 元和 2536.9
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元，分别是同期全市平均水平的 88.7%、80.9% 和 41.4%（表 8）。

表 8　2012 年外来就医次均费用与全市平均水平比较

医疗机构
门急诊次均费用 出院患者平均费用

外来（元） 全市（元） 外来（元） 全市（元）

医院 375.74 278.18 16351.59 14146.65 
　三级 421.22 314.28 18011.53 16013.54
　二级 234.46 222.34 9882.81 11142.35 
社区卫生服务机构 102.13 115.60 2536.86 6130.19 
门诊部 367.65 413.09 - -
妇幼保健机构 197.57 238.17 3575.32 4419.16 
专科疾病防治机构 241.45 223.54 0.00 2043.65 
合计 329.94 223.67 15666.62 13579.95 

（四）外来就医患者人口学特征

根据住院病案首页患者现在居住地，梳理了外来就医患者的来

源省份，发现江苏、浙江、安徽的患者居多，3 个省份占了 64%；

其次为河南、四川、福建、山东、湖北、江西、湖南，7 个省份占

了 25%。其余 21 个省（市、自治区）占比仅为 11%。提示患者流

动与地理位置、交通状况关系密切；医保部门在这些区域开展区域

间合作、联合监管能获得较高的成本效益（图 1）。

图 1　上海市外来就医住院患者来源地

（五）近年来外来就医变化

2010 年以来，上海市外来就医一直呈现以住院患者为主的特点，
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出院人数中外来就医占比稳定在 20% 以上，住院费用占比在 22%

以上，之后有小幅上升，2013 年外来出院人数占比为 20.9%，费用

占比为 25.1%。

从次均费用水平变化趋势来看，近年来外来就医和全市就医的

次均费用均有所提高，且前者增长幅度高于后者。2012 年，外来就

医住院总费用是 2010 年的 1.5 倍，增长率为 54.2%，远高于同期全

市住院费用的增长（33.4%）；2012 年住院次均费用是 2010 年的 1.17 倍，

而同期全市住院次均费用是 2010 年的 1.15 倍。以三级医院为例，

2012 年外来住院患者次均费用为 18011 元，是 2010 年的 1.1 倍，高

于同期三级医院次均费用 1998 元（表 9，图 2）。

表 9　2010-2013 年上半年上海市外来就医变化趋势

年份
门急诊人次（万） 门急诊费用（亿元） 出院人数（万） 住院费用（亿元）

外来 全市 占比 外来 全市 占比 外来 全市 占比 外来 全市 占比

2010 863.2 18858.5 4.6 25.1 378.0 6.6 50.3 251.6 20.0 67.2 296.0 22.7
2011 866.7 19964.9 4.3 28.0 423.2 6.6 60.4 268.0 22.5 91.2 340.1 26.8
2012 947.7 21068.3 4.5 31.3 471.2 6.6 66.1 290.9 22.7 103.6 395.0 26.2 

2013 上半年 449.8 10640.3 4.2 15.5 256.2 6.1 30.2 144.8 20.9 51.7 205.6 25.1 

图 2　上海市外来住院患者次均费用变化趋势

三、讨论

患者流动有利于促进医院竞争，满足患者健康需求。对上海市
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来说，外来就医患者对于推动经济和医院发展、提高医务人员技术

水平和医疗资源使用效率具有积极意义 [4]。但我国医疗卫生机构、

医疗保险均实行属地化管理，患者在来源地与目的地自由流动，而

相关政策、管理制度没有统一，对医疗服务的规范和监管也提出一

定挑战。

（一）推动社会经济发展，维持医疗机构正常运转

外来就医人员的医疗费用 2012 年为 135 亿元，约占全市医疗总

费用的 16%；三级医院住院费用中外来就医约占 35%。可以说，外

来就医患者的医疗费用是本市医疗机构维持运转、不可或缺的收入

来源之一。此外，患者随行家属在沪消费，还能带动药品、医疗器

械零售等医疗相关产业，以及餐饮和住宿、旅游、购物等周边服务

发展，对于推动上海市社会经济发展起到重要的推动作用。例如，

泰国在发展旅游医疗的基础上，积极开拓周边产业，如住宿、餐饮、

旅游、SPA 等业务，带动其他产业发展，如泰国旅游业占泰国 GDP

的 6~7%，其中旅游就医占 GDP 的 0.4%[5]。

（二）促进医疗技术水平和资源配置效率提升

医疗服务体系对其他国家和地区的集聚效应是衡量该地区医疗

技术水平的重要方面之一，外来就医对建设亚洲医学中心城市起着

重要的支撑作用。外来就医患者就医流向集中于三级医院的住院服

务，尤其是具有特色专科的三级医院，这些患者多为疑难杂症，大

大丰富了上海的病例数量与种类，有利于医务人员扩展医学知识和

提高服务技能。外来就医患者由于病情的需要，往往会利用“高、精、

尖”医疗仪器和设备，提高了高端设备的使用效率和边际效益。患

者流动缓解了来源地医疗资源供给不足的压力，扩大了医保部门购

买服务的选择范围。对临近省份地市相关人员的访谈显示，该地居
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民得了重大疾病后，普遍前往上海等区域医疗中心救治，使当地可

将更多资源用于经济发展。

（三）降低本地居民的医疗服务可及性

外来就医使用本市的医疗资源，势必对本地居民医疗服务利用

产生影响：在总量上表现为本地居民可利用的医疗服务资源减少，

在结构上表现为优质医疗资源的占用。部分特色专科床位尤为紧张，

如肿瘤科、儿科等。大量国内知名的三级医院 50% 以上的床位数服

务于外来就医患者。

（四）影响医疗服务的公平性

我国医疗保险制度划分统筹区域，基本医疗保险诊疗范围和目

录、药品范围和目录、报销补偿比例均不相同，难以形成统一的管

理制度。医疗机构服务当地医保患者，受到医保部门医疗费用审查、

医保总额控制的双重压力，而服务外来就医患者面临的约束相对较

少，使医疗机构的医疗行为发生变化。在同等条件下，往往优先服

务外来就医患者，限制和推诿本地医保患者的现象屡有发生，加剧

了本地医保患者“看病难”等问题。

我国医保实行属地化管理，对于流动就医患者，就诊地医保部

门缺乏管理抓手和动力，来源地医保部门监管存在介入难、成本高

等难题，对外来就医人员的医疗服务和费用监管在管理上是一个薄

弱环节。比较医疗费用发现，外来就医患者的均次费用高于上海市

同级别医院就诊患者的平均水平，可能与疾病种类、严重程度差异

有关，但也不排除在对异地就医医疗行为监管薄弱的情况下，医院

没有控制费用的动力，而抬高医疗费用的情况。

四、结论

外来就医在患者数量和医疗费用两方面都对上海市医疗服务体
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系影响较大，一方面推动了上海市医疗技术和水平的提升，另一方

面在某种程度上也降低了上海市本地居民的就医可及性和公平性。

因此，上海市作为区域医疗中心，应对大量外来就医进行相应的规

范和引导。首先，可先从医疗资源配置入手，在充分测算常住人口

医疗需求的基础上，预留出一定的资源给外来就医，保证可及性。

其次可从医疗保险管理入手，完善异地报销流程与审批，对确有需

要的外来大病患者，加强医疗保险的跨地区保障力度，保证公平性。

同时针对居民日益上涨的医疗服务需求（无论是本地还是外地患者），

一方面可结合转诊体系的构建等方法避免医疗服务过度利用，另一

方面可依托社会办医来满足部分居民的高端医疗服务需求。
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上海市公立医疗卫生机构人力成本分析

李芬1　金春林1,2　王力男1　王常颖1　吴博生3

【摘　要】　本文分析了上海市卫生人力成本筹资机制和各级各类医疗卫生

机构人力成本总量、人均水平和成本构成，比较了卫生人员与我国其他行业、

其他国家同行业人员工资水平，发现上海市医生以高工作负荷量获得了国际相

对水准工资，但劳务价值与期望值仍有差距；各级各类医疗卫生机构人员收入

水平差异大，影响了人员队伍稳定性和诊疗结构；工资结构以奖金为主，与创

收未脱钩。建议理顺不同级别医疗机构工资水平，构建以技术为导向、与服务

定位相匹配的收入分配机制。

【关键词】　医疗卫生机构，人力成本，筹资，分配

卫生人力成本是卫生总费用的重要组成部分，其筹集和分配方

式对医疗服务提供者起着行为导向的作用，良好的筹资和分配模式

对于实现卫生系统既定目标、提高服务绩效有着积极的作用。人力

成本的主体是工资，工资的水平、结构、分配方式等直接影响卫生

人员的医疗行为、服务态度以及绩效。本文根据公立医疗卫生机构

财务年报，分析了本市卫生人员的人力成本水平、结构，并与国际

平均水平进行比较，为制定相关政策提供参考。

一、卫生人力成本的构成及筹资机制

（一）卫生人员人力成本构成

医疗卫生服务的提供不仅需要卫生技术人员，也需要非卫生技

第一作者：李芬，女，助理研究员，上海市医学科学技术情报研究所、上海市卫生发展研究中心

作者单位：1. 上海市医学科学技术情报研究所、上海市卫生发展研究中心，上海   200040
　　　　　2. 上海市人口与发展研究中心，上海   201199
　　　　　3. 复旦大学公共卫生学院，上海   200032



28 

专题研究

29

术人员的协助，两者的支出都应计入医疗卫生服务的人力成本。对

于医疗卫生机构而言，人力成本分为工资、社会保险缴费、其他相

关支出（员工福利等）等三部分。其中，工资是人力成本的主体。

医疗卫生机构在我国属于事业单位，从 2006 年起实行岗位绩效工资

制，由基本工资（岗位、薪级）、津贴补贴、绩效和奖金等四部分组

成。基本工资主要由学历、现任职称、工作年限等决定，津贴补贴

由当地财政根据社会经济发展状况确定，绩效和奖金与卫生人员所

在机构的经营状况紧密相关。本文主要分析公立医疗、卫生机构卫

生人力成本状况。人力成本数据可以从卫生财务年报获得，与之相

关的体现绩效的数据部分从卫生统计年报中获得。

（二）人力成本筹资机制

卫生人力成本筹资机制与医疗卫生机构的补偿政策相关。从当

前补偿政策及医疗卫生机构收支结构看，公立医院人力成本主要通

过服务收费获得。社区卫生服务机构实施收支两条线，财政投入占

比较大，但仍不足以补偿卫生人员成本。

1、公立医院

公立医院卫生人力成本一部分来源于财政投入，一部分来源于

医疗服务收费所得。财政补助中可用于补偿人力成本的是在职人员

经费补助。上海市对于公立医院投入分成市、区（县）两级，市级

医院财政补助金额为医院在编人员国家基本工资的 50%，公用经费

按照差额事业单位公用经费综合定额标准（1500 元 / 人·年）和在

编人员数进行补助。区县对公立医院投入方式主要有两类。一类以

在编人员数量为依据，对人力成本进行补偿，如浦东新区等；另一

类财政卫生投入由卫生主管部门管理，基本支出部分由其根据医院

服务绩效分配，如闵行区等。总体来看，财政投入在医院收入结构
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中占比较小。2012 年医院人力成本占机构费用的比例为 27.6%，人

力成本的补偿大部分依赖于业务收支结余的再分配。

2、社区卫生服务机构

社区卫生服务机构实行收支两条线，收支分离。卫生人员成本

可分为三部分：一是基本医疗财政投入的基本支出，二是基本公共

卫生财政投入的人员经费，三是医疗服务收费所得。2012 年，上海

市社区卫生服务机构财政补助约占总收入的 28.1%，以基本支出为

主（约占总收入的 21%）。当年，社区卫生服务机构人力成本占机构

费用的 29.4%，仍有一部分成本通过医疗服务收费补偿。

二、卫生人力成本分析

（一）卫生人力成本概况

1、卫生人力成本总量变化

2008–2012 年，上海市公立医疗卫生机构费用（即总收入）从

486.4 亿元增长到 959.5 亿元，年均增长率 18.5%；人力成本从 153.0

亿元增长到 266.5 亿元，年均增长率为 14.9%；人力成本占比逐年下

降，从 31.5% 下降到 27.8%；人均人力成本逐年升高，从 11.8 万元

增长到 19.1 万元（表 1）。

表 1　2008–2012 年上海市卫生人力成本总量情况

年份
公立医疗卫生
机构 * 费用
（亿元）

公立医疗卫生
机构人力成本
（亿元）

卫生人力成本
占相应卫生总
费用比例 (%)

平均在职
职工人数
（万人）

人均卫生人力
成本（万元）

2008 年 486.37 153.04 31.47 12.64 12.11 
2009 年 602.11 167.98 27.90 12.76 13.16 
2010 年 720.78 196.18 27.22 13.03 15.06 
2011 年 821.84 234.71 28.56 13.19 17.79 
2012 年 959.47 266.49 27.77 13.96 19.09 

注：* 公立医疗卫生机构包括公立医院、社区卫生服务中心、卫生机构（包括行政机构、

疾病控制、卫生监督、采供血等机构）3 类机构，下同。下文主要分析公立医院和社区卫

生服务中心人力成本。
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2、卫生人力成本构成及情况变化

卫生人力成本可分为工资、社会保险缴纳和其他相关支出 3 部

分，其中，工资支出是卫生人力支出的主体。2008–2012 年，工资

支出从 117.0 亿元增长到 195.0 亿元，增长率为 13.6%；社会保险

缴费从 24.5 亿元增长到 39.0 亿元，增长率为 12.3%；其他相关卫

生支出从 11.5 亿元增长到 32.5 亿元，增长率为 29.5%。从构成来

看，在职人员工资占人力成本的 73.2~76.4%，社会保险缴纳占比在

14.6~16.4% 之间，其他相关支出从 7.5% 增长到 12.2%。其他相关支

出占比增加主要是因为统计口径调整，近年来上海市加大了对社会

化用工人员薪酬的规范，逐步从在职人员工资中剥离出来，使得在

职人员工资占比减少、其他相关成本提高。总体来说，卫生人力成

本的结构较为稳定（表 2）。

表 2　2008-2012 年上海市公立医疗卫生机构卫生人力成本（单位：亿元）

年份 人力成本 工资收入 * 临时工工资收入 社会保险缴费 其他相关支出

2008 年 153.04 116.97 7.82 24.54 11.53

2009 年 167.98 127.50 9.39 27.61 12.87

2010 年 196.18 149.13 12.01 31.06 15.99

2011 年 234.71 177.42 15.36 34.51 22.78

2012 年 266.49 195.04 12.63 38.98 32.47

注：* 工资收入包括在职职工收入与临时工工资，但在计算在在职职工人均工资时仅计算

在职职工及对应工资；其他相关支出包括其他工资福利支出、住房公积金、提租补贴和购

房补贴。以下同。

3、卫生人力成本机构分布情况及变化

卫生人力成本主要发生在医院且占比逐渐增加。2008–2012

年医院人力成本从 114.7 亿元增长到 211.0 亿元（图 1），其占机

构费用的比例从 75% 增长到 79.2%，年均增长率 16.5%；社区卫
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生服务机构、卫生机构占比分别从 17.3%、7.7% 下降到 14.8%、

6.0%。

图 1　2012 年上海市不同类型医疗卫生机构人力成本（单位：亿元）

（二）2012 年人均工资水平及结构

1、不同类型医疗卫生机构人均工资水平及结构

根据 2012 年财务报表，不同类型医疗卫生机构人均工资支

出从高到低依次是医院、卫生机构和社区卫生服务机构，分别为

14.3 万元、10.4 万元和 9.4 万元；医院中，以三级医院最高（16.7

万元），二级医院为 11.0 万元，一级和未评级医院为 11.6 万元。

工资支出中，医院财政投入（财政补助中在职人员经费补助）占

比 25.9%，三级医院工资支出财政投入占比最少，为 15.2%，二级、

一级和未评级医院达到 33.1% 和 37.0%。财政对社区卫生服务机

构的投入分两部分，即在职人员经费补助、基本公共卫生服务补助，

两者之和占 59.5%（表 3）。
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各级各类医疗卫生机构工资支出均以奖金为主，医院占比为

71.8%，其中三级医院占比达 76.1%，二级、一级和未评级医院

占比也达到 60% 以上；社区卫生服务机构奖金占比为 47.9%。基

本工资和津贴补贴所占比例医院平均为 27.4%, 不同级别医院在

23.6% ～ 34.6% 之间，三级医院最低 , 社区卫生服务机构占比为

34.9%（图 2）。

表 3　2012 年上海市不同类型、级别公立医疗卫生机构在职职工人均工资收入水平及结构

机构类型

人均工资水平（万元） 构成（%）

人均
工资

基本
工资

津贴
补贴 * 绩效 奖金

财政投入
占比

基本工资与津
补贴占比

医院 14.30 1.85 2.06 0.12 10.27 25.91 27.38 
其中：三级 16.68 1.65 2.32 0.01 12.69 15.20 23.59 
　　　二级 11.02 2.12 1.69 0.25  6.95 33.15 34.59 
一级和未评级 11.61 2.19 1.74 0.71  6.97 37.01 33.88 
社区  9.41 1.61 1.67 1.63  4.51 59.54 34.86 
卫生机构 10.43 — — — — — —

注：* 此处人均工资仅计算在职人员数，不包括临时工；津贴补贴包括伙食补助费。

图 2　2012 年上海市医疗卫生机构工资支出构成
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2、不同类型卫生人员工资水平

医院卫生人员收入分布，市级医院高于区县医院、医生的收入

高于护士。根据 2012 年申康医院发展中心下属市级医院医护人员收

入比例推测，2012 年上海市医生的年人均工资性收入为 19.5 万元，

为全市在职职工年人均工资性收入的 3.4 倍；其中市级医院医生为

25 万元，区县医院医生为 15.5 万元。护士的年人均工资性收入为

11.2 万元，为全市在职职工年人均工资性收入的 2.0 倍；其中市级

医院护士为 14.3 万元，区县医院护士为 8.9 万元。

2010 年上海市卫生和计划生育委员会典型调查结果显示，同级

别医院收入因业务规模的不同人员收入也存在差异。三级医院收入

最高的医院人均医生（中级职称）、护士收入约为最低的医院的 2.6倍、

2.3 倍；二级医院收入最高的医院人均医生（中级职称）、护士收入

约为最低的医院的 2.3 倍、1.7 倍；社区卫生服务中心收入最高的医

院人均医生（中级职称）、护士收入约为最低的医院的 1.5 倍、1.3 倍。

对不同职称级别医生的平均收入进行比较，高级 / 副高、副高 / 中级、

中级 / 初级的比例为 1.5:1、（1.2 ～ 1.4）:1、（1.2 ～ 1.9）:1。

（三）卫生人员工资与工作负荷量情况比较

上海市卫生人员工资（名义值）增速高于工作负荷增速。2008–

2012 年，公立医院医生平均每日承担门急诊人次数从 11.11 增长到

14.48，年均增长率为 6.85%；人均每日负担床位数从 2.45增长到 2.61，

年均增长率为 1.59%。同期医院卫生人员平均工资从 9.2 万元增长到

14.3 万元，年均增长率为 11.63%。

社区卫生服务机构医生平均每日承担门急诊人次数从 20.90 增

长到 25.86，年均增长率为 5.47%；人均每日负担床位数从 1.43 下降

到 1.28，年均增长率为 -2.73%。这与这一时期上海市卫生政策变化
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有关，社区卫生服务转向门急诊服务为主，减少了床位；加强了社

区卫生服务机构内涵建设，社区卫生服务机构成为基本医疗服务和

公共卫生服务的网底，同时实施家庭医生制试点，加强健康管理并

提供上门服务。同期社区卫生服务机构人员平均工资从 6.9 万元增

长到 9.4 万元，年均增长率为 8.0%（表 4）。

表 4　2008-2012 年上海市不同级别公立医疗机构工作负荷和工资收入变化 *

指标 2008 年 2009 年 2010 年 2011 年 2012 年 年均增长率（%）

医生平均每日承担门急诊人次（人次 / 人 · 天）

医院 11.11 12.21 12.83 13.91 14.48 6.85
　三级 12.42 13.48 14.47 16.04 16.03 6.59
　二级 10.66 11.80 12.37 13.13 13.93 6.92
一级和未评级  7.67   8.92   9.35   9.93   9.43 5.30
社区 20.90 23.46 26.59 26.05 25.86 5.47
医师人均每日负担床位数（床日 / 人 · 天）

医院 2.45 2.48 2.56 2.6 2.61 1.59
　三级 2.25 2.24 2.25 2.28 2.28 0.33
　二级 2.70 2.72 2.92 2.89 2.94 2.15
一级和未评级 1.99 2.19 2.42 2.55 2.61 7.02
社区 1.43 1.47 1.45 1.33 1.28 -2.73
卫生人员平均工资（万元）

医院 9.21 10.03 11.46 13.72 14.30 11.63
社区 6.91 7.12 7.77 8.92 9.41 8.03

注：* 此表根据卫生统计数据计算。医师平均每日承担门急诊人次 = 门急诊总人次 / 医师总

数 /251 天；医师人均每日负担床位数 = 住院总床日数 / 医师总数 /365 天。

（四）卫生人员工资与其他行业、其他国家和地区比较

1、与本市其他行业比较

2008–2012 年，上海市公立医疗卫生机构总体工资从 9.3 万

元增长到 14.0 万元，年均增长率为 10.9%。同期全市卫生从业人

员人均工资从 6.3 万元增长到 10.0 万元，年均增长率为 12.2%，

比公立医疗卫生机构高 1.4 个百分点，提示社会办医疗机构从业
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人员收入增长更快；社会各行业从业人员人均工资从 4.1 万元增

长到 5.7 万元，年均增长率为 8.5%，比公立医疗卫生机构低 2.4

个百分比（表 5）。

2、与部分国家和地区比较

由于欧美等发达国家护士分工较细，除护士人员之外还有大量

护工，其工资水平与上海市可比性低，此处主要对医生收入进行比较。

结果显示，我国和上海市医生年均收入绝对值处于最低水平，分别

为 1.9 万美元和 4.6 万美元。相对人均国民收入倍数，美国、香港地

区和英国高，上海市该比例也较高（3.4），中国平均水平为 2.5；台

湾地区、日本该比值为 2.1，新加坡最低，为 1.7。这提示上海市医

生收入已经达到相对合理的水平；但也可能因为发达国家和地区国

民收入体系和结构有差异，人均国民收入普遍较高（表 6）。

表 5　2008-2012 年卫生从业人员人均工资性收入与全市平均收入比较

年份
公立医疗卫生机构人员
人均工资性收入（万元）

卫生从业人员人均
工资性收入（万元）

从业人员人均工资
（万元）

2008 年  9.25 6.29 4.09
2009 年  9.99 6.60 4.28
2010 年 11.45 7.31 4.75
2011 年 13.45 9.01 5.27
2012 年 13.97 9.98 5.66
年均增长率（%） 10.86 12.23 8.46

表 6　上海市与典型国家和地区医生收入情况比较

人员类别 美国 ** 香港 英国 新加坡 ** 台湾 ** 日本 上海 中国 **

年均收入
（PPP*，万美元）

20.4 ～ 23.4 14.9 ～ 24.5 8.9 ～ 14.3 10.4 8.7 7.6 4.6 1.9 

相对人均GNI倍数 *** 4.2 ～ 4.8 2.8 ～ 4.6 2.4 ～ 3.9 1.7 2.1 2.1 3.4 2.5

注：* 购买力平价 (Purchasing Power Parity，简称 PPP)，根据各国不同的价格水平计算出来

的货币之间的等值系数，以对各国的国内生产总值进行合理比较。

　　** 表中此处为 2011 年数据，其余为 2012 年数据。

　　***“相对于 GNI 倍数”上海市的数据为与相对于全市在职职工平均工资性收入的倍数。
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　　卫生人员收入在各个国家和地区普遍偏高，与其工作时间、强度

有关系。医护人员工作时间长是世界各国的普遍现象，美国医生平

均每周工作时间为 51.0 小时，日本医生平均为 53.2 小时，香港医生

每周工作时间中位数为 48.0 小时；据 2012 年上海市对 4 家三级医

院的调查医生平均每周工作时间是 54.4 小时。从千人口医护人员数

与居民年人均就诊次数来看，我国包括上海市千人口医护人员数总

体低，特别是千人口护士数低，这与医疗服务模式有关，相较而言，

欧美国家许多医生的辅助工作由护士承担，减轻了医生负担。而且

上海市医疗资源面向全国开放，当地居民所享有医护人员更少。在

卫生人员配置较低的情况下，上海市医疗服务利用频率相对更高，

年均就诊次数为 9.0 次，明显高于除日本外的其他国家和地区；年

均住院率处于中等水平（表 7）。

表 7　上海市与部分国家和地区卫生资源及利用情况比较

指标 英国 日本 台湾 美国 上海 新加坡 香港 中国

卫生人员配置

千人口医生数 ( 人 ) 3.30 2.88 2.53 2.42 2.28 2.25 2.15 1.46

千人口护士数 ( 人 ) 9.47 4.14 6.62 9.82 2.66 6.39 6.79 1.51

医疗服务利用情况

居民年均就诊人次数 ( 次 )  8.2* 13.1** 4.9   4.9**  9.0 —  3.4  4.4*

居民年平均住院率 (%) 13.7* 11.6* 14.3 12.5* 11.9 10.7* 26.7 11.3*

数据来源：床位数和执业医师数量来自 World Health Statistics，日本、新加坡、英国执业

医师数为报告中执业医师和牙医之和。其他数据来源包括 OECD 数据库、该国（地区）统

计报告。所取数为可获取的最新数据，未标星号的数据为 2012 年，标 * 为 2011 年，标 **

为 2009 年。

三、卫生人力成本主要特征及存在问题

上海市卫生人力成本占比减小，人均工资水平通过近几年增长

合理化程度提高，但存在结构分布不合理、分配机制未理顺等问题，
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对卫生人员工作积极性、人员队伍稳定性带来了负面影响。

（一）医生以高负荷获得国际相对水准工资，劳动报酬与付出仍

有差距

医疗卫生行业培养周期长、工作压力和风险大、劳动时间长

且强度大，国际上医生通常为高收入职业。2008–2012 年，上海市

公立医疗卫生机构人力成本占机构总收入的比重从 31.4% 下降到

27.8%，人均成本从 12.1 万元增长到 19.1 万元。医生人均工资水平

2012 年达到 19.5 万 (4.6 万美元，PPP)，绝对值水平约为美国、英国、

香港的 1/4~1/3，日本、台湾地区的 1/2，收入绝对值国际比较相

对较低；相对 GNI 的比值为 3.4，接近国际平均水准。然而该“国

际水平”是以高负荷工作量换来的，将当前工作时间、服务量转

换成标准工作时间，那么实际工资水平将下降 36%。卫生人员人均

人力成本、工资收入上升，而卫生人力成本占机构总收入的比重下

降也提示医生收入的提高是通过“扩盘”获得。根据上海市 2013 年

对 4 家三甲医院医生进行包括工资、考评、培养和选拔、医院管理、

工作环境等维度的满意度调查显示，对工资收入的满意度水平最低，

认为付出回报比例低。

（二）卫生人员收入水平差异大，影响人员队伍稳定性和诊疗结

构构建

卫生人力成本主要发生在医院，且近年来占比逐渐增大，人均

收入差异大。不同级别医疗卫生机构之间，高级别医院收入水平远

高于基层医疗机构。2012 年，上海市医院卫生人员人均工资为 14.3

万元（三级医院 16.7 万元），基层医疗机构仅为 9.4 万元，比医院低

34%、比三级医院低 43%；同一级别医疗卫生机构，同级职称医生、
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护士收入差异达 2 倍，业务收入越高的医院、科室医生收入水平越高。

不同机构之间卫生人员收入差距与机构经济运行状况、业务收支结

余差异有关，也提示卫生人员收入未与机构收入脱钩。收入差异使

得基层、低级别医院难以留住优秀人才，知名专家在三甲医院之间

也流动频繁。这带来了三方面负面效应，一是影响卫生人员队伍的

相对稳定性；二是收入取决于机构运营，从业人员缺乏较为明确

的职业预期；三是优秀人员的高度集聚将加剧医疗服务体系的“倒

三角”，不利于整体医改目标的实现。

同一医疗卫生机构，不同职称卫生人员之间收入已经拉开

一定差距，根据典型调查结果，职称每提升一级，工资收入提高

20 ～ 40%，该收入差距具有合理性，但需要关注初、中级职称人员

的待遇。初、中级职称卫生人员无论在医疗、教学、科研、值班和

加班等方面都承担了大量工作，工作时间更长，强度也非常大。

（三）卫生人员工资结构以奖金为主，强化了创收、弱化了公益

性导向

卫生人员的收入结构以奖金为主，医疗机构级别越高，奖金所

占比例越大，三级医院达 76%，社区约为 48%。从筹资来源看，医

院人员收入主要来源于服务收费，在职人员财政经费补助占比不到

26%；社区卫生服务机构人员收入财政补助占比较高，将近 60%。

这与当前公立医疗卫生机构补偿机制是一致的。公立医院人员工资

主要来源于服务收费，这就决定了其工资水平取决于业务收支结余，

工资结构以奖金为主。院方为鼓励创收、提高服务积极性，收入分

配往往采取“多创收多得”的方式，这是造成不同机构之间工资水

平差异大的根源，导致医疗服务提供过程中“趋利”、“创收”的内
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在动机。另一方面，根据医院成本核算结果，护理费、诊疗费、床

位费等技术劳务项目收费价格普遍低于成本，化验、检查等医技类

项目价格大部分高于成本。此外，药品和高值耗材加成仍然是许多

医院补偿成本的重要途径。可见，医院“创收”不直接与医务人员

技术价值关联，与创收能力挂钩的卫生人员收入分配方式，弱化了

公立医疗卫生机构“公益性”导向。

四、政策建议

卫生人力成本占机构费用的比例、卫生人员人均工资水平及分

配方式直接影响医疗卫生服务提供的积极性和效率。制定符合医疗

卫生服务体系特点、体现卫生人员价值的工资分配体系对于调动服

务积极性、维持队伍稳定非常重要。

（一）理顺卫生人员工资水平，建立动态调整机制

公立医院卫生机构属于国家事业单位，工资制度设计应该符合

国家收入分配体系框架，工资水平的设定应既要体现医疗卫生服务

行业特点，又要与社会经济发展水平相适应、与其他行业收入水平

相协调。对公立医疗卫生机构工资体系设计，首先要设定卫生人员

人均收入水平。上海市医生工资水平通过近几年的增长，相对于人

均 GNI 的水平基本达到了国际水平。但这一水平的维持是通过扩大

服务量、高负荷劳动获得的，全市层面缺乏工资水平线及增长机制

方案。建议以当前卫生人员收入水平与全市从业人员平均工资水平

的倍差为基础，按比例推算社会保障及其他福利支出，得出医疗卫

生机构人力成本的指导线。同时，根据从业人员人均工资水平、医

疗服务数量和质量等因素，建立动态增长机制。二是系统设计不同

类型、级别医疗卫生机构收入水平级差。建议建立符合医疗服务机
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构功能定位、有利于有序诊疗体系构建的梯度工资制度。目前不同

级别医疗卫生机构收入差距较大，不利于强基层目标的实现，建议

提高基层医疗卫生机构卫生人员工资待遇，缩小不同级别间的收入

差异。三是合理控制同级别医疗卫生机构收入水平差距。同级别医

疗卫生机构，其服务定位相同，收入差距不应过大，宜托底限高。

（二）构建以技术为导向、与服务定位相匹配的收入分配机制

构建以服务、技术为核心的筹资和分配机制。卫生人员收入不

取决于创收能力，应在整体的工资体系框架下，根据工作量、服务

效果等考核结果相挂钩的收入分配机制。建议财政补助要充分体现

公益性导向；通过服务收费渠道获得的卫生人力支出应主要体现其

劳动付出、技术价值，切断医生与药品、检查等项目的利益链，其

重塑医院、医生与患者之间的利益关系。同时，提高诊察费、护理费、

手术费等不易诱导、体现卫生人员技术价值的收费价格。

不同级别医疗卫生机构的功能定位和服务特点有差异，工资分

配、绩效考核体系设计应符合机构特点。社区卫生服务机构作为医

疗服务体系的网底，承担着基本医疗和公共卫生服务两大任务，应

鼓励其提供有效服务，工资收入应根据服务量、签约居民健康结果

考核情况确定；而高级别医院，特别是三甲医院，其功能定位治疗

疑难杂症，收入分配机制设计应更加注重内涵，加大技术要素在分

配中所占比重，例如，重症患者收治率、治愈率等，促进三甲医院

发展模式转变。

（三）推进相关配套政策的改革

构建科学、合理的卫生人员成本、工资分配体系，有赖于相关

配套政策改革的推进。首先，要建立梯度的诊疗体系，各级医疗卫
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生机构形成有序的分工、协作机制，合理地确定工作量，基于工作

量和服务效果的工资体系才能完全发挥激励作用。其次，进一步调

整公立医院补偿机制、价格体系，如此，技术劳务收费才能补足卫

生人员人力成本，卫生人员成本、工资收入与药品、耗材加成所得

脱钩的制度才有实施的可行性。再次，要注重非经济因素对卫生人

员的激励作用。卫生人员往往怀着济世救人的理想，职业平台和发

展对卫生人员也有重要的影响。在上海市在郊区新建三级医院之际，

医生更愿意留在母体医院而不愿意去郊区，母体医院的名气、科研

平台、教学平台、技术交流平台对医生有着巨大的吸引力。在社区

卫生服务机构的调研过程中发现，评选出来的“十佳家庭医生”等

对职业的荣誉感和忠诚度更高。建议重视非经济因素对卫生人员的

激励作用，与经济因素相辅相成，共同发挥提高卫生人员积极性的

作用。

（编辑：彭颖）
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新加坡医疗卫生体系的概况及借鉴启示

上海市卫生与计划生育委员会系统管理骨干培训班团组*

【摘　要】　本文详细介绍了新加坡卫生体制在医疗服务、公共卫生、健康

教育、老年护理、医疗保健等方面的成功的经验和做法，同时结合上海市的医

疗改革实际情况，提出相关的借鉴启示，以为本市医改政策提供域外经验。

【关键词】　医疗服务；公共卫生；健康教育；老年护理；医疗保健

2013 年 11 月 4 日至 24 日，由上海市卫生和计划生育委员会组

织的上海市卫生与计划生育委员会系统管理骨干培训班在新加坡国

立大学李光耀公共政策学院接受管理培训，本文在学习培训总结的

基础上对新加坡医疗卫生体系的改革措施进行了整理，以期对本市

医疗卫生体系模式的改革有所裨益。

一、公共医疗卫生与健康保障机制

（一）卫生体制架构与管理模式

新加坡卫生体制管理实行一级政府管理，即卫生部统一负责全

国卫生管理，主要承担监管、服务策划、系统设计及管理、医疗服

务采购的职责。卫生部下设三大类附属机构，包括法定机构、专业

理事会和卫生部控股机构。

1、法定机构。包括保健促进局、卫生科学局。保健促进局以营

造人人健康快乐的新加坡为愿景，致力健康促进、疾病防范以及病

人教育，并促成本地医疗机构和国际机构的合作。卫生科学局是新

* 培训班团长：许铁峰，培训班成员 ( 按姓氏拼音排列 )：贝文、丁晓毅、冯爱成、顾丽萍、高围溦、高源、黄铮、

居漪、刘琍、倪元峰、施裕新、唐文娟、王彤、肖涟波、叶志斌、张斌、郑鹏翔、钟蔚芝、钟彦 
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加坡卫生部在药品审评中心、科学和法医学研究所、国家医药管理局、

产品法规司和新加坡红十字会输血服务中心等五个专门机构基础上

整合而成的法定机构。

2、专业理事会。下设医药理事会、牙医理事会、药剂师理事会、

中医管理委员会和护士管理委员会，从事相应的专业管理。

3、卫生部控股机构。包括企业化医院、综合诊疗所和专科中心，

主要承担 6 大区域医疗集团的管理。6 大区域医疗集团即亚历山大

保健集团、国立健保集团、新加坡国立大学医疗保健集团、裕廊保

健集团、新加坡保健服务集团、东部医疗联盟。

（二）医院运营模式

在历史上，新加坡所有公立医院都由政府拥有并经营，1985 年

政府将“指导性竞争”引入公立医院体系中，开始进行医院企业化

管理改革。新加坡的医院企业化管理改革是将新加坡各公立医院重

组为企业实体，医院的管理权从政府卫生部、财政部转移到公司和

医院。重组后政府不再负责医院的开支，而是直接补贴住院和门诊

患者，同时，政府也不再收缴医院的收入。重组后的集团按公司法

设立公司，具有人力资源管理和财务收支的经营决策权。集团设立

董事会，建立以公立医院为核心，以周边综合诊所、社区医院、养

老院为支撑的医疗集团。目前，新加坡的六大区域医疗集团借助电

子网络全面实现了全岛区域医疗系统建设，包括 4 个区域医疗系统

和 4 间学术医疗中心（AMC），并提供跨区域服务（AIC）。

（三）监管与评估体系

新加坡构建了由卫生部、医院、健康管理机构和董事局组成的

管理框架，通过全面的问责制度、定期参与对话会议来校准规划工作。
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政府配套出台“医疗保健的国家标准”、国家卫生系统各阶层积分卡

制度，规范对医疗机构的绩效评估管理，在医院企业化的运作中起

到了十分重要的监管作用。

（四）医疗服务体系

新加坡设立由政府津贴的公共社区医疗，政府提供基层医疗、

医院治疗和中期长期护理三级医疗服务，这些服务由私立（Private）、

公立（Public）和民间团体（People）组成的“3P”医疗机构提供，

在此基础上形成上述的六大区域医疗集团。

（1）基层医疗

新加坡基层医疗包含预防保健及健康教育两大部分。基层医疗

服务主要由 2452 家西医诊所、641 家非西医诊所、625 家牙科诊所

提供，其中有 18 家政府综合诊所（Polyclinics）。每家诊所均提供价

格适中的一站式服务，包括门诊治疗、出院后的后续跟踪访问、免

疫接种、健康筛查、保健培训及配药服务等。基层医疗服务中 80%

的服务由私人诊所提供，另外 20% 的服务由政府综合诊所提供。政

府利用价格杠杆鼓励人们去诊所而非医院看门诊。

（2）医院诊疗服务

新加坡现有 7 家公立医院（包括 5 家综合性医院、1 家妇女儿

童医院和 1 家精神病医院）。综合性医院提供住院治疗、专科门诊和

24 小时急救服务。另外还有 6 家全国性的专科中心，基本代表了新

加坡最高医疗和研究水平。在住院医疗服务中，公立医院提供其中

80% 的服务，剩余 20% 由私立医院提供。

（3）中期及长期护理

中期与长期护理指的是急症入住医院的病患在病情稳定后所需
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的一系列医疗服务。对于需要中期与长期医疗的新加坡居民，有多

种居住型和社区型医疗服务方式供选择，包括社区医院、慢性病医

院、护理中心、家庭医疗及精神康复中心等，多达 300 余家。其中，

70% 的中期与长期护理服务是由民间社团即自愿福利团体（VWO）

提供，30% 由私人机构提供。

此外，新加坡通过与合作伙伴和相关利益方的合作，为病人提

供综合性护理服务。综合护理的建立就是为了帮助病人快速转诊。

前述的六大区域医疗集团中，每一个区域性医疗服务集群的建立都

通过一家区域性医院与一系列的基本护理、中长期护理机构合作产

生，这些医疗服务集群提供以病人为核心的护理服务。

（五）医疗保健体系

新加坡目前推行的医疗保健体制可以被简单描述成“一个基本

思想（即保障健康人人有责）、两项基本原则（即负担医疗成本基本

是个人和家庭的责任，但是社会和政府会照顾有需要的国民；病人

需要自付部分费用，避免过度消费医疗资源）、三个“M”计划（即

公积金保健储蓄户头、健保双全保险计划、保健基金）”。

3M 基本医疗保险体系，主要是在政府的主导下，实行保健储

蓄（Medisave）、健保双全（Medishield）和保健基金（MediFund），

同时，政府提供一定的医疗津贴，以确保本国国民均能享有良好的

医疗保健服务。

保健储蓄是个人缴纳、国家管理的基金，用于支付医疗费用中

个人支付部分，同时家庭成员内可以共享；健保双全计划是一项大

病医疗保险计划，规定会员以公积金保健储蓄账户的存款投保，确

保会员有能力支付重病治疗和长期住院而保健储蓄不足的费用；保
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健基金计划是由政府援助在保健储蓄计划、健保双全计划外仍无法

支付医药费的贫困者。保健储蓄计划、健保双全计划是社会保险计

划，而保健基金计划是社会救助计划，政府通过三个计划的有效运转，

建成了健全的医疗保障网。2008 年起，上述 3 个计划在中长期护理

中广泛实行。

新加坡“3M”体制具有明显的积极作用，通过实施保健储蓄、

健保双全和保健基金三项医疗付费方式，形成三重医疗保障安全

网，不论公务员或私人企业雇员，都将有能力负担自己和家庭的

医疗保健费用，从而得到基本的医疗保障。但是“3M”的缺陷在

于保健储蓄对穷人和失业者作用有限。据统计，大约有 8% 的新加

坡国民没有保健储蓄积累。

此外，新加坡政府还向公立医院提供医疗津贴。这种医疗津贴

大致分为两类：一是基本的门诊费用，由政府综合诊所提供。二是

住院费用。政府对公立医院按病房（除 A 级病房）等级提供医疗津贴，

病房等级越低，医疗津贴越高。

（六）医疗卫生专业技术人才的培养

新加坡长期重视医疗卫生研发投入，旨在成为研究密集型国家。

1、雄厚的医学人才储备

新加坡之所以能提供高质量的医疗服务，得益于丰富的专业人

才储备。为确保医疗卫生行业的高素质、高效率服务，新加坡对医

学人才培养实行严格的总量控制。目前，全国每年招收医学生 500

人。政府每年提供宽裕的奖学金，让成绩优秀者去海外名校完成学

业，然后回国服务；新加坡国立大学医学院是主要的医学人才培养地，

中央医院和国立大学医院是学术研究型医院，担负着主要的科研任
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务，政府还从海外吸收各类医学领域专家来此讲课或研究。

2、强大的医学科研力量

近几年，新加坡在生物医药科学领域已建立起强大的科研力量。

从 2006 年 7 月起，伴随着临床研究及产业化的聚焦发展，新加坡生

物医药科学的发展已进入了第二阶段。此外，各医院及 6 个专科中

心均从事各类尖端研发活动，旨在进一步发展创新高端治疗手段及

疗法。此外，卫生部还设立了临床医学家研究奖，以表彰那些为将

基础科研推广到临床应用作了杰出贡献的医生或科学家，对新加坡

国内的医药研发产业化起到了相当大的促进作用。

二、公共卫生管理与人口老龄化应对

（一）健康教育与健康促进

新加坡政府十分重视健康教育，强调“健康保健是公民的责任”。 

卫生部下设保健促进局，以“帮助国人掌管自己的健康为己任，并

致力促进人民的健康，以便能够达到最佳状态”为使命，进行健康

相关政策开发、健康生活方式倡导、各种疾病预防保健知识的宣传

教育等工作。政府规划了 2020 健康生活总蓝图，包括均衡营养、体

育活动、心理健康、健康检查、无烟生活及免疫计划，贯彻健康生

活，提倡政府及全社会共同参与。同时，新加坡对关系到人们的生活、

居住、环境和健康等切身利益的卫生常识都加以立法并严格执行。

（二）慢性病防治和老年护理

在新加坡医疗保健面对的一系列问题中，慢性病增长和老年护

理需求增高最为突出，为了解决这两个问题，新加坡政府通过以下

几个方面进行统筹。

1、制定完善政策法规。新加坡政府十分重视养老事业。为了防
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止越来越多的老年人家庭出现“空巢”、“独居”现象，政府专门制

定了一项关于购买组屋的优惠政策。目前，新加坡已婚子女与父母

合住同一组屋或同一组屋区的住户已达 41% 左右。政府还在全社会

鼓励年轻人赡养父母、照顾老人。新加坡国会于 1995 年颁布的《赡

养父母法令》，成为世界上第一个为“赡养父母”立法的国家。1996

年，政府设立了赡养父母仲裁法庭，对歧视老人，不承担养老义务

甚至残害、遗弃老人的人予以法律制裁。1999 年，通过了《老人院

法令》，对老人院的设立、标准、审核、管理等问题，均作了明确的

规定。同时，为鼓励儿女与老人同住，政府还推出一系列津贴计划，

为需要赡养老人的低收入家庭提供养老、医疗方面的津贴。1993 年

以来，已经先后推出 4 个专门敬老保健金计划，每次计划政府都拨

款 5000 多万新元，受惠人数达 17-18 万。

2、多渠道筹集经费。随着经济的不断发展，新加坡通过“3M”

医疗保障计划的有效运转，形成了健全的医疗保障网。2009 年推出

了国家年金计划，由公积金局负责执行，退休人员可以将公积金退

休储蓄转为购买年金，由公积金局每月发放，直到去世为止。另外，

鼓励家庭成员减少的老年公民和永久居住者将大面积组屋进入二级

市场出售，然后购买小面积居住，利用其中的差价养老。在支付医

疗费用方面，“3M”基金基本覆盖了医疗费用，个人现金支付额较

少，同时规定，病人在政府办的基层医院住院只需缴纳 15% 的住院

费，无能力缴纳者可向政府申请补助或申请全免，60 岁以上老人在

公立医院看病只需缴纳一般的门诊费和药费。

3、实施老年病、慢性病管理计划。新加坡的医疗保健政策强调

通过预防性保健计划及健康生活建立健康人口，通过健康教育，强
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调每个人应当采取健康的生活方式并对自己的健康负责。2011 年起，

为延长国民的健康寿命，提高老人的生活质量，新加坡的健康促进

局推出了针对 60 岁以上老人的一站式健康检查服务。到 2015 年，

这种健康体检计划将在新加坡所有的社区得到普及。

4、完善人员配置和储备。随着人口老龄化的加剧，养老院的床

位也是一床难求。为了增加养老机构以满足需要，新加坡正面临老

年护理专业人员和资源的短缺。为此，政府在相关学校开设老年护

理专业，吸引国内外青年参与养老和老年护理事业，并规定青少年

在其学习过程中需要有一定的时间参与社区的公益活动，客观上减

少了老年中心的人员聘请；另外，政府还组织专业人员对现有的护

理人员、保姆、家属和志愿者进行免费培训，增强护理能力，有效

解决了养老机构的聘员工人数缺口。

5、设立相关组织机构。2008 年重新整合形成的六大区域医疗

系统，整合了区域内的综合性医院、专科医院、社区医院、慢性病院、

疗养院、临终关怀医院，通过互相转诊、协同发展等方式通力合作，

对老年人提供综合治疗和护理，并针对老年化程度的提高，增加和

强化了社区医院、慢性病院、疗养院建设和管理。新加坡政府对养

老机构实行直接投入，加强对养老院的管理指导，成立了家庭和老

年理事会，专门制定了养老院管理法案，大力扶持养老机构，鼓励

养老设施建设。政府作为投资主体，提供 90% 的建设资金，对养老

机构各项服务运作成本提供不同的津贴。实现“双倍退税”的鼓励

政策，允许国家福利理事会认可的养老机构面向社会募捐等。在福

利服务和设施投入方面，投资建成专门照顾生病老人的 8 个家庭护

理组织、6 个社区医院、60 个疗养院。截至目前，新加坡政府资助
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的日间护理中心有 22 个、老年人活动中心 41 个，还计划进一步增

加老年人活动中心。同时，新加坡政府还高度重视调动社会力量做

好老年人工作。据统计，新加坡共有 40 多家社会力量兴办的慈善养

老院、30 多家试运营的养老院、300 多家社会团体组织成立的乐龄

俱乐部。在新加坡各类养老院收养的 60 岁以上老人中，公立养老院

收养的老人仅占 12.1%，而其他社会力量经营的养老院收养的老人

占 87.9%。多元化养老机构的建立完善在更高层次上提高了老年人

的幸福指数。

6、应用信息和科技技术。新加坡用 RFID（Radio Frequency 

Identification，射频识别）标签增强对老年人的护理，其核心为一种

采用 RFID 技术的跟踪系统，该系统可以捕捉到职员或义工探望老

年人的时间，有利于确保职员和志愿者的最优配置。事件标签将由

RFID 阅读器读取，它可以捕捉到如摔倒或要求医疗保健之类的信息，

不仅可以满足妥善照管看护老年人的需要，而且还将有效地节省时

间，提高失去独立生活能力、需要被照顾的人士，以及他们的看护

者的生活质量。

7、充分动员社会和慈善组织的力量。政府将扶老助老视为一种

社会时尚，鼓励和支持社会和慈善力量积极参与扶老工作。政府公

务员和议员主动参加社会公益活动。如新加坡最大的慈善基金会之

一杨氏基金会，60 年来每年持续拨款资助各类社会活动，接济社会

贫民和孤寡老人；邵氏基金会每年拨款 15 万元度岁金（中国人称为

“压岁钱”）给 3000 名老年人。2012 年，淡马锡关怀基金会拨款 65

万新元给日间护理中心改善设施，设立护理奖学金，支持日间护理

中心工作。
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三、对上海医改的启示与建议

通过系统学习新加坡在医疗卫生体制改革和医疗保健等方面的

具体做法和成功经验，有助于提高对本市医改工作的认识和水平。

本文在认真总结新加坡成功经验的基础上对本市的医改提出初步的

政策建议。

（一）医院管理体制要注重顶层设计，探索区域医疗集团建设

新加坡医院管理体制模式采取的是企业化运作的法人负责制，

卫生部赋予医院独立自主经营的权利，但也牢牢加强对其监督管理。

新加坡通过组建区域性医疗集团来实现公共医疗保健体系的发展。

在区域性医疗集团重组中，注重增强各机构间的合作，形成了一个

良好的公共领域企业管治框架。

上海医疗卫生保健服务经过多年的发展，已经形成良好的品牌

效应和扎实的社会基础，并拥有强大的物质和社会保障基础。鉴于此，

上海医疗改革深化推进过程中，可以从顶层设计，探索实行以病人

为中心、以公共医疗为主体、以各类基层医疗和长期护理服务为支撑、

并吸引民营资本和社会组织参与的公共健康保障体系。政府要逐步

均衡布局优质医疗资源，以三级甲等医院为核心，联合周边区域的

地区医院、社区卫生服务中心、综合型诊所、养老院、康复中心等

医疗机构，组成区域性医疗联盟。联盟内部整合服务、采购、转诊，

共享设备、床位和电子病历，发挥综合效应和规模经济。各联盟之

间允许存在有序竞争，共同提高。政府利用价格机制鼓励门诊到地

区医院和社区卫生服务中心，急病、大病转诊到三级医院治疗，建

立双向转诊制度。推动医疗机构合理分工，资源有效利用，病人有

序分流。这中间也要注意避免因医疗集团重自身利益、轻病人健康
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而引起的医疗垄断问题，在确保医疗质量的前提下，鼓励各区域医

疗集团之间的相互转诊。

（二）加速地区医疗信息化进程，合理推进医疗保健服务建设

新加坡广泛应用电子政务，在医疗保健系统，目前已初步以电

子病历交换系统连接所有公立医院、综合诊所和社区医院等医疗机

构。同时医疗机构已普遍使用电子病床管理系统等。此外，为了控

制医疗费用，新加坡卫生部维持高透明度的医疗保健系统，对各医

院提出强制性要求，医院必须公开各级病房、各项治疗的平均收费，

以及医院接收各项治疗的数量。

在过去的几年中，上海医院信息化建设已经取得良好成果，在

全国处于领先地位。面向未来的十年、甚至是二十年后的需求，建

议首先由政府牵头重点建设覆盖公立医疗机构的电子病历交换系统

（EMR）；其次，围绕电子病历交换系统，可以同步配套患者门户、

全科医生和生态合作伙伴门户、自动化输送系统、呼叫中心、辅助

系统等。

同时，上海卫生人力资源信息管理系统的建设也应当得到重视。

信息时代，管理实践与信息技术是密不可分的，先进的信息技术应

用于政府主管部门不仅仅是为了解到目前卫生医疗机构的人力资源

情况，更重要的是为主管部门提供关于上海卫生事业长期发展规划

的有效数据，成为管理层的决策支持者。因此上海作为一个国际化

大都市，要完成建设亚洲医学中心城市之一的战略目标，应该依托

人力资源管理信息化建设，也是必然选择。

（三）开拓医学教育培训国际化视野，建立可持续人才高地战略

新加坡政府十分重视医学专业人才储备。政府深知医疗人才是
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医疗服务业发展的核心资源和制约瓶颈，只有具有国际水准的人才

才能带来国际医疗和高端医疗。

上海医疗人才总量相对过剩，但国际人才的结构性也严重不足，

还没有形成一批具有国际知名、能够带领各学科领域可持续发展的

领军人才，公共卫生、急诊医学、康复医学等领域高端人才尤为匮

乏。部分专业人才紧缺难以满足卫生服务需求的发展。随着本市医

疗卫生需求的快速增长，公共卫生学科和人才整体发展相对滞后于

临床学科，与特大型城市对公共卫生服务的要求不相适应。老年护

理、精神卫生、院前急救等卫生服务需求凸显，医务社工、护理员、

急救员、康复治疗师等新的人才需求日益扩大，培养和储备不足，

卫生人才整体水平与发展目标不相适应。建议进一步加强医学教育，

开展多元化的医学培训，并加大住院医师规范化培训工作。

另外，在如何吸引和留住人才方面，新加坡的一些成功做法也

值得借鉴学习。（1）关注人才需求的变化，加强对人才需求的预测。（2）

人才引进、开发的方式要多样化。（3）注意对人力资源政策的反思、

检讨，使政策更具前瞻性、吸引力。（4）要高度重视搭建能够容纳

众多人才特别是高级人才的“载体”。

（四）逐步放开本地医疗市场，适度鼓励国际医疗和私营医疗

新加坡政府在推进医疗保健服务体系建设过程中，让公立医院

和私营医疗机构在市场中相互竞争和牵制，最终实现国家保健体系

的完善。上海要探索逐步放开医疗市场，应适度发展国际医疗和私

人医疗。新加坡的成功经验启示我们，国际医疗的发展不仅可以

增加供给，强化竞争，满足国际患者需要，而且国际医疗的服务

模式会对基本医疗形成示范效应和引领作用，促进基本医疗、私
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人医疗共同发展。适度发展国际医疗需要引进国际品牌和管理做

增量，引进国际资本或社会资本做增量，引进国际医疗人才和联

合培养人才做增量。这样可以有效减轻政府压力，同时也有助于

提升公立医疗保健体系质量。

（五）加强社区公共卫生建设，鼓励中长期护理事业的发展

随着人口老龄化的加剧，各种慢性病的管理成为各国政府新的

挑战。新加坡以政府为主导，建立以病人为中心的区域医疗集团或

联盟，一方面减轻了医疗资源过度消费、缓解政府压力，另一方面

也激活了社会资源、提升了国民健康素养。

上海的老龄化问题日益突出，养老、护理服务方面的需求压力

将会越来越大，因此，必须加快建立健全可持续运行的社会化养老、

长期照护服务体系，积极发展商业护理保险，以减轻人口老龄化带

来的养老和护理压力。具体而言，政府要从政策支撑、能力培养、

资源整合、队伍建设等方面加以规范实施。

1、政府要加快政策制定，战略性规划养老事业。上海目前老年

人口约占 23%，并以每年 0.5% 左右的速度递增，做好养老工作已

刻不容缓。通过政策制定，保障经费筹措和持续保障，加大医护人

员培训和机构设立与管理等，建立包括家庭养老、民间团体组织养老、

机构养老和社会养老相结合的综合养老机制。

2、多渠道吸收资金保障养老，逐步健全完善养老和护理保险机

制。上海有比较完善的基本养老保险和基本医疗保障制度，但尚未

建立合理、可行的老年护理保险制度，基本医疗保险不包含老年护

理费用，养老费基本靠个人积蓄和子女们资助。建议探索建立由政

府主导的社会化老年护理保险制度，政府和个人共同承担，并鼓励
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和支持保险企业参与。

3、积极规划以病人为中心的区域化医疗集团。积极探索研究各

级医疗机构、养老机构、慈善机构的规划和配置，采用市场化和政

府监管指导相结合的方式，探索发挥企业、慈善和私人等社会力量

在养老护理产业中的作用，同时加强养老、护理服务队伍建设，利

用市场机制为老年人提供更为丰富更加优质的服务途径，便于老年

人就近入住养老网点、就近得到照顾，避免一床难求和简陋、低级、

低效的养老窘境。

（六）加大医疗保障制度体系建设，大幅度提升全民健康素养

新加坡的医疗保障制度，曾被一些国际机构和学者誉为“公私

兼顾和公平有效”的医疗保障制度。基于上海社会经济发展水平和

社会结构，新加坡的三重医疗保障制度和多元医疗筹资模式具有一

定的借鉴意义。

1、立足市情，不断完善保健服务体系。上海要建立新型的医疗

保障制度，应考虑不同地区、不同部门和不同阶层的差异，切实规

划和实施适合本市情况的医疗保障制度，确立基本医疗保障制度的

适度目标，着眼于实现人人享有基本卫生保健服务的目标。可以学

习借鉴新加坡经验，逐步将现有养老金、住房公积金、医疗帐户纳

入统一的社会保障体系中，完善保健服务体系，以便统筹管理和提

高资金效率。

2、坚持公共医疗卫生的公益性质和政府主导地位，严格监督管

理。新型医疗保障制度要确立国民必须对自己的健康负起责任的意

识，逐步形成由个人、社会、政府共同承担医疗费用的模式。政府

应加大对医疗行业的监管，最大限度地发挥医院的整体效能，把全
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面保障医务工作者和患者的权利落到实处。

3、树立服务意识，逐步适当引入市场机制。探索实行医疗机构

费用公开化，促进医疗卫生资源的合理配置，不断完善有利于人民

群众及时就医、安全用药、合理负担的医疗卫生制度体系，不断提

高医疗卫生服务的水平和质量。

4、普及健康教育。对全民进行健康教育，尤其针对不同年龄组

制定不同的健康教育计划及具体内容、方法及形式等，树立个人健

康自己有责的保健理念。健康教育从小抓起，并随着年龄增长不断

接受宣传指导，从而提高全体国民的整体健康水平。

（编辑：吕伟波）
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